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RESUMEN
Introducción. Durante la primera infancia las prác­
ticas de crianza son críticas, tanto para el crecimien­
to físico, como para la formación de la inteligencia 
y la conducta social.
Objetivos. Describir los principales hallazgos del 
diagnóstico basal sobre la crianza de beneficiarios 
de un plan social y comunicar la metodología utili­
zada en el estudio.
Población, material y métodos. Mediante una en­
cuesta a 1.460 familias del conurbano bonaerense se 
indagaron conocimientos y prácticas de crianza de 
los dadores de cuidado de 1.874 niños de 0 a 6 años. 
Se aplicaron técnicas estadísticas descriptivas e 
inductivas.
Resultados. Se presentan resultados descriptivos 
de ocho índices aditivos construidos a partir de la 
combinación de indicadores.
Poco más de un tercio de las mujeres tuvieron 
prácticas adecuadas de control reproductivo. Las 
prácticas relacionadas con la lactancia fueron ade­
cuadas en casi la mitad de los casos. Los conceptos 
relacionados con la alimentación y con las prácticas 
de atención psicosocial fueron inadecuados en 
muchos casos, así como los conocimientos sobre las 
etapas del desarrollo infantil. Las opiniones de las 
madres con respecto al cuidado de la salud de sus 
hijos en general fueron adecuadas, aunque esto no 
siempre se reflejó en la práctica.
Conclusiones. El sentido de esta propuesta apunta 
a consolidar una mirada holística a ser utilizada en 
estudios poblacionales. Los aportes de su aplica­
ción podrían incorporarse en programas de aten­
ción a la infancia y en prácticas institucionales. Los 
hallazgos del estudio, de tipo exploratorio, sugie­
ren la necesidad de que los programas destinados a 
la infancia, además de abordar los requerimientos 
alimentarios del niño, incluyan acciones tendientes 
a satisfacer sus múltiples necesidades.
Palabras clave: crianza, infancia, familia, metodolo­
gía, índices.
SUMMARY
Introduction. During the first years of life rearing 
practices are fundamental not only for physical 
growth but also for the development of intelli­
gence, personality and social behaviour. 
Objectives. To describe the main findings of baseline 
diagnosis of rearing practices in a group of benefi­
ciaries of a social plan and to communicate the 
methodology used.
Population, material and methods. Through a sur­
vey administered to 1,460 families living in poverty 
in eleven boroughs of Buenos Aires, knowledge 
and rearing practices of caregivers of 1,874 children
aged 0-6 years were assessed. Descriptive and in­
ductive statistical techniques were used.
Results. Descriptive results of eight additive in­
dexes constructed through the combination of indi­
cators are presented. Slightly more than one kind of 
mothers reported adequate practices of reproduc­
tive control. Nursing-related practices were ad­
equate in nearly a half of cases. Feeding and psycho­
social-related practices concepts were inadequate 
in a high number of cases, as well as knowledge 
about child development stages. Mother's opinions 
about their children healthcare practices were usu­
ally adequate, though this was not reflected in their 
actual behaviors in all cases.
Conclusion. The exploratory findings of this study 
suggest the need to include comprehensive actions 
aimed to satisfy the multiple requirements of chil­
dren, besides exclusively considering their feeding 
requirements, in social programs for childhood. 
Key words: rearing, childhood, family, methodology- 
indexes.
INTRODUCCIÓN
En el marco del convenio de la Comi­
sión de Investigaciones Científicas (CIC) 
con el Ministerio de Desarrollo Humano 
de la provincia de Buenos Aires para la 
Evaluación de Impacto del Plan Más Vida, 
el Centro de Estudios en Rehabilitación 
Nutricional y Desarrollo Infantil (CEREN) 
participó durante el año 2003 en el diseño 
y ejecución de la evaluación de los conoci­
mientos y prácticas de crianza. Esta eva­
luación comenzó con el diagnóstico ini­
cial (basal) de la población beneficiaria, 
condición necesaria para poder analizar 
el impacto de la intervención del Plan a lo 
largo del tiempo. El CEREN tuvo a su 
cargo la evaluación de los siguientes com­
ponentes: crianza, desarrollo psicológico 
y condiciones para la alfabetización. El 
propósito de este artículo es, por un lado, 
hacer una presentación descriptiva de los 
principales hallazgos del diagnóstico basal 
del componente "crianza" y por el otro, 
comunicar la metodología empleada en el
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estudio. Para ilustrar los resultados se recu­
rrió a la sistematización de la información 
cuantitativa en relación con ocho índices 
aditivos con los que se buscó dar cuenta de 
las distintas dimensiones de la crianza. La 
presentación de la aproximación metodoló­
gica, por su parte, se orientó a describir los 
procedimientos de construcción de tales ín­
dices y a justificar su utilización como un 
medio para captar el complejo contenido 
semántico del concepto crianza.
MARCO CONCEPTUAL
Definimos a las prácticas de crianza como 
el conjunto de acciones de atención dirigidas 
a los niños, basadas en patrones culturales, 
creencias personales, conocimientos adqui­
ridos y posibilidades fácticas que presentan 
los dadores de cuidados.
Desde un punto de vista teórico, la con- 
ceptualización de las prácticas de crianza 
que se ha seguido en este estudio se basa en 
el Modelo Ecológico Sistémico de la Familia1 
y en el Modelo de Atención a la Infancia.2
Sin perder de vista los condicionantes 
macro, exo y meso de esos modelos, se inda­
garon aspectos de la crianza en el microsiste- 
ma familiar y dentro de éste se prestó espe­
cial atención al rol de los dadores de cuida­
dos. En este sentido, resultan de gran utili­
dad los documentos innovadores que ha pro­
ducido UNICEF en el campo de la atención 
que se debe brindar a las personas en los 
primeros años de vida.3-5 Para ello, a fin de 
conceptualizar la crianza en el sistema 
microfamiliar y el rol de los dadores de cui­
dado, hemos tenido en cuenta el Modelo de 
Cuidados Expandido.6
En los organismos internacionales que 
tienen incumbencias en normativas de salud 
para la población (OMS, OPS, SCN, UNICEF, 
PNUD, etc.) existe consenso sobre la forma 
de evaluar, tanto a nivel individual como 
poblacional, algunos indicadores que se re­
lacionan con el crecimiento y desarrollo de 
los niños: el nivel educacional, el nivel socio­
económico, el estado nutricional, el cociente 
intelectual, etc. No es el caso de las prácticas 
de crianza. Hasta el momento, no existe una 
herramienta estandarizada para su evalua­
ción y posiblemente habrá que discutirla y 
establecerla para cada región y situación en 
particular. Los esfuerzos por medir y cuanti- 
ficar las prácticas de crianza se han visto
dificultados por problemas metodológicos. 
Por una parte, la crianza infantil abarca una 
serie de conductas interrelacionadas que son 
difíciles de resumir en pocas variables: me­
dir la calidad de la crianza implica medir 
simultáneamente una variedad de prácticas 
complejas que, además, en su mayoría, son 
específicas para cada edad. Por otra parte, 
estas prácticas no siempre son "medibles" en 
sentido estricto: no remiten a propiedades 
para las cuales exista o pueda existir, una 
escala e instrumentos de medición estanda­
rizados.
Si bien no existen recomendaciones inter­
nacionales precisas, uno de los documentos 
rectores de UNICEF4 propone una síntesis de 
los diversos métodos de evaluación de las 
prácticas y recursos. Recomienda el uso del 
modelo de evaluación de indicadores poten­
ciales nivel país y posibles indicadores de las 
seis pautas de crianza: Evaluación, Análisis 
y Herramientas de Acción para el Cuidado 
(Care Assessment, Analysis and Action Tool 
CAT) desarrollado inicialmente por Engle 
en 19927 y modificado en años sucesivos.8 
Éste se ha tenido en cuenta en la presente 
investigación, como así también la experien­
cia previa que se obtuvo en el diseño y apli­
cación del instrumento utilizado en el marco 
del Proyecto Colaborativo sobre Alimenta­
ción, Desarrollo y Prácticas de Crianza reali­
zado en 1988 (CIC-UNICEF-IDRC).
El objetivo del presente estudio fue reali­
zar el diagnóstico basal sobre crianza en 
beneficiarios de un plan social.
POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS
Las variables sustantivas del componen­
te "Crianza" quedaron distribuidas en las 
siguientes dimensiones: a) cuidados de la 
mujer durante el embarazo, parto y puerpe­
rio; b) lactancia materna; c) alimentación; d) 
atención psicosocial del niño; e) cuidados de 
salud de los niños; f) condiciones sanitarias y 
protección en el hogar. Para poder caracteri­
zar a las familias a las que pertenecen los 
beneficiarios del Plan Más Vida se seleccio­
naron variables basales que expresan sus 
peculiaridades sociodemográficas y habita- 
cionales y que incluyen, asimismo, otro con­
junto de indicadores correspondientes a la 
dimensión "Condiciones sanitarias" (abaste­
cimiento de agua, eliminación de aguas ser­
vidas, etc.).
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Para el relevamiento de la información se 
diseñó un cuestionario semiestructurado ad 
hoc teniendo en cuenta los distintos segmen­
tos identificados como poblaciones objetivo, 
a saber: a) embarazadas, b) madres con niños 
de hasta 12 meses, c) niños de 12 a 24 meses, 
d) niños de 24 a 72 meses.
La versión final del cuestionario inclu­
yó 125 preguntas organizadas en cinco 
formularios.
Como resultado del trabajo de campo se 
relevó información sobre 1.460 familias y 
1.874 beneficiarios del Plan Más Vida. Su 
distribución se observa en la Tabla 1.
La información se analizó mediante téc­
nicas estadísticas descriptivas e inductivas. 
En este artículo, tal como se indicó en la 
introducción, se presentan sólo los resulta­
dos descriptivos pertinentes a ocho índices 
aditivos que se construyeron a partir de la 
combinación de indicadores.
La selección de los indicadores se basó en 
los siguientes criterios: aceptada validez, alta 
capacidad descriptiva, suficiente represen- 
tatividad de las diversas dimensiones de 
pertenencia y suficiente variabilidad para 
discriminar entre situaciones. En términos 
generales, se recurrió a indicadores emplea­
dos en estudios previos, en especial aquellos 
citados en el marco conceptual.
Una vez identificados los indicadores, se 
los combinó en un índice aditivo para cada 
dimensión de análisis. El procedimiento uti­
lizado fue su normalización a través de una 
puntuación, resultado de la apoyatura teó- 
rico-metodológica adoptada y de las nor­
mativas existentes tanto nacionales como 
internacionales para la mayoría de los indi­
cadores. En el caso de aquellos sobre los 
cuales no existen normativas o valores lími­
te precisos, el grado de adecuación se deter-
Tabla 1. Detalle de la población relevada
Tipo de beneficiario N %
Embarazadas 215 11,5
Niños de 0 a 12 meses 518 27,6
Niños de 13 a 24 meses 195 10,4
Niños de 25 a 72 meses 964 50,5
TOTAL 1.874 100
Fuente: Evaluación Plan Más Vida (diagnóstico 
basal); Encuesta Crianza realizada en 11 distritos del 
conurbano bonaerense. CEREN/CIC-PBA, 27 de 
marzo al 11 de abril de 2003.
minó mediante el consenso del equipo basa­
do en trabajos previos y otros realizados por 
investigadores de la Universidad Nacional 
de La Plata y de la Universidad Nacional de 
Buenos Aires.9-13
Con esta lógica, los resultados se agrupa­
ron de acuerdo con una escala ordinal según 
el grado de adecuación de las prácticas y 
creencias de crianza en adecuadas, regulares 
e inadecuadas.
Para la mayoría de las dimensiones en 
cuestión, al estado de cada unidad de obser­
vación para cada uno de los indicadores 
pertinentes se le asignó el valor 0 cuando su 
respuesta no se ajustó a la normativa y 1 
cuando se consideró adecuada, excepto en 
aquellos relacionados con la atención psico- 
social, cuyas respuestas asumieron los valo­
res: 0, 1 y 4. De este modo y a falta de criterios 
consensuados y valores límites precisos, se 
buscó incluir mayor variabilidad en su apre­
ciación y valoración.
Elaboración de los índices
a. Control reproductivo: incluye control 
ginecológico, control de la natalidad, 
oportunidad del primer control de emba­
razo, número de controles de embarazo, 
control posparto, oportunidad del con­
trol posparto. El puntaje máximo que 
puede asumir este índice es de 6 puntos. 
En función del valor obtenido en cada 
caso se establecieron las siguientes cate­
gorías: 0-2 puntos, inadecuada; 3-4 pun­
tos, regular; 5-6 puntos, satisfactoria.
b. Cuidados durante el embarazo: incluye 
tabaquismo, preparación para la lactan­
cia, información formal, formación infor­
mal, ayuda durante el embarazo, aporte 
de hierro, aporte de vitaminas. El puntaje 
máximo que puede asumir este índice es 
de 7 puntos. En función del valor obteni­
do en cada caso se establecieron las si­
guientes categorías: 0-3 puntos, inade­
cuada; 4-5 puntos, regular; 6-7 puntos, 
adecuada/satisfactoria.
c. Lactancia materna: incluye iniciación a 
la lactancia, duración de lactancia exclu­
siva, edad de incorporación de otra le­
che, edad de incorporación de otros lí­
quidos. El puntaje máximo que puede 
asumir este índice es de 4 puntos. En 
función del valor obtenido en cada caso 
se establecieron las siguientes catego-
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rías: 0-2 puntos, inadecuada; 3 puntos, 
regular; 4 puntos, adecuada.
d. Conocimientos y creencias sobre alimen­
tación infantil: incluye opinión sobre 
tiempo de lactancia materna exclusiva, 
edad de incorporación de las primeras 
papillas, edad de incorporación de car­
nes, frecuencia semanal de consumo de 
carne, frecuencia semanal de consumo de 
frutas y verduras, edad de incorporación 
de alimentación completa, alimentos que 
previenen la anemia, oportunidad de 
manejo de utensilios para comer, oportu­
nidad de introducción de alimentos 
trozados. El puntaje máximo que puede 
asumir este índice es 9 puntos. En función 
del valor obtenido en cada caso se esta­
blecieron las siguientes categorías: 0-4 
puntos, inadecuada; 5-7 puntos, regular; 
8-9 puntos, adecuada.
e. Atención psicosocial del niño de 1-2 años: 
incluye frecuencia de cantos, práctica de 
narración de cuentos, práctica de lectu- 
ra/mostración de libros, frecuencia de 
lectura/mostración de libros, organiza­
ción de juegos. El puntaje máximo que 
puede asumir este índice es de 16 puntos. 
En función del valor obtenido en cada 
caso se establecieron las siguientes cate­
gorías: 0-6 puntos, inadecuada; 7-12 pun­
tos, regular; 13-16 puntos, adecuada.
f. Atención psicosocial del niño de 2-6 años: 
incluye edad de inicio de oferta de lápiz y 
papel, oportunidad y frecuencia de prác­
ticas de cantos, organización de juegos, 
práctica y oportunidad de inicio de cuen­
tos, práctica y oportunidad de inicio de 
lectura/mostración de libros, frecuencia 
de lectura/mostración de libros. El pun­
taje máximo que puede asumir este índi­
ce es de 32 puntos. En función del valor 
obtenido en cada caso se establecieron las 
siguientes categorías: 0-16 puntos, inade­
cuada; 17-22 puntos, regular; 23-32 pun­
tos, adecuada.
g. Cuidados de la salud del niño: incluye la 
opinión sobre conductas frente a: fiebre, 
episodios de diarrea, infecciones respira­
torias agudas; conveniencia de control 
bucodental y edad adecuada de consulta. 
El puntaje máximo que puede asumir 
este índice es de 5 puntos. En función del 
valor obtenido en cada caso se establecie­
ron las siguientes categorías: 0-2 puntos,
inadecuada; 3 puntos, regular; 4-5 pun­
tos, adecuada.
h. Condiciones en el hogar: incluye varia­
bles de base tales como tipo de vivienda, 
tipo de sanitario, disponibilidad de agua 
corriente, ubicación de la fuente de agua, 
eliminación de aguas servidas, elimina­
ción de basura, eliminación de insectos y 
roedores, disponibilidad de mobiliario 
para almacenar alimentos frescos y secos. 
El puntaje máximo que puede asumir 
este índice es de 9 puntos. En función del 
valor obtenido en cada caso se establecie­
ron las siguientes categorías: 0-5 puntos, 
inadecuada; 6-7 puntos, regular; 8-9 pun­
tos, adecuada.
La lógica de este procedimiento de cons­
trucción de índices se basa en el principio de 
la medición compuesta, práctica común cuan­
do se trata de relevar el estado de las unida­
des de observación en propiedades comple­
jas para las cuales no existe un único indica­
dor que logre representar todo su contenido 
semántico. En estos casos, sólo buscando un 
indicador para cada uno de los aspectos que 
consideramos fundamentales se puede evi­
tar la reducción de la generalidad de un 
concepto. Después de haber distinguido ana­
líticamente sus distintos aspectos, represen­
tado cada uno por un indicador, la unidad 
del concepto puede recomponerse combi­
nando los indicadores en un índice.14 La cons­
trucción de índices, desde el punto de vista 
metodológico, constituye el procedimiento 
más simple y frecuente a tal fin y consiste en 
sumar los valores atribuidos a los indicado­
res individuales.15
Pero tal como lo sostienen algunos auto- 
res14-16 la lógica de la utilización de índices no 
se limita únicamente a la posibilidad de inte­
grar indicadores que representan distintos 
aspectos de un concepto, sino en que cada 
indicador suele tener distintas fuentes de 
error y sesgo: al combinar varios indicadores 
en una medida compuesta, los errores tien­
den a cancelarse unos con otros.16
RESULTADOS
Los resultados cuantitativos obtenidos 
para cada uno de los ocho índices aditivos 
construidos se presentan en la Tabla 2. Se 
destacan las observaciones más relevantes: 
El índice integrado de control reproducti­
vo evidencia la presencia de poco más de un
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tercio de mujeres con prácticas adecuadas. 
Asimismo, el índice integrado de cuidados 
durante el embarazo muestra que sólo una 
minoría de mujeres, el 15%, presenta cuida­
dos satisfactorios.
Con relación a la lactancia, el índice ex­
presa prácticas adecuadas en casi la mitad de 
los casos.
Con respecto a la alimentación, el índice 
arroja que la casi totalidad de las madres 
carecía de conceptos adecuados sobre fre­
cuencia de consumo y de los alimentos que 
previenen la anemia.
El análisis del conjunto de prácticas de 
atención psicosocial que las madres refieren 
realizar, tanto a los niños pequeños como a 
los preescolares, muestra un alto grado de 
deficiencia en la práctica de canto, contar 
cuentos, organización de actividades lúdi­
cas, etc. En términos relativos, resultan más 
inadecuadas las prácticas de promoción que 
se realizan con los niños de hasta 2 años de 
edad (72% insatisfactorias).
Los conocimientos en torno a las etapas 
del desarrollo infantil son mayoritariamente 
deficientes. Del conjunto de aspectos inda­
gados se destaca la existencia de un conoci­
miento mayor sobre las pautas motoras, mien­
tras que en relación a los otros hitos del 
desarrollo, por ejemplo el lenguaje, los con­
ceptos son en general erróneos.
Tabla 2. Resultados obtenidos en los ocho índices aditivos
Calificación general (%)
Índice Adecuada Regular Inadecuada
Control reproductivo 34,7 43,4 22
Cuidados durante
el embarazo 15 36 49
Lactancia materna 48 7 45
Creencias sobre la
alimentación del niño 1 50 49
Atención psicosocial 
del niño (1-2 años) 3 25 72
Atención psicosocial 
del niño (2-6 años) 17 19 64
Creencias sobre cuidado
de la salud del niño 69 21 10
Condiciones del hogar 2 88 10
Fuente: Evaluación Plan Más Vida (diagnóstico basal); Encuesta Crianza 
realizada en 11 distritos del conurbano bonaerense. CEREN/CIC-PBA, 
27 de marzo al 11 de abril de 2003.
Con relación a las creencias sobre cuida­
dos de la salud de los niños, las madres 
evidencian opiniones en general satisfacto­
rias; casi las tres cuartas partes de las mujeres 
manifiestan tener niveles de alarma correc­
tos frente a diferentes situaciones de enfer­
medades comunes en la infancia. Sin embar­
go, para el caso de la salud bucodental, cuan­
do se contrasta la creencia con su práctica 
(control odontológico, por ejemplo) se en­
cuentra que la primera es mayoritariamente 
correcta y la segunda muy deficiente.
DISCUSIÓN
En general, se observa a través de los 
índices que las prácticas y conocimientos 
sobre crianza que sustentan las madres de la 
población estudiada son mayoritariamente 
insatisfactorias. No obstante, en algunas di­
mensiones, como por ejemplo la lactancia 
materna, los resultados se ajustan en mayor 
medida a las normativas, hecho que posible­
mente se relacione con las intensas y conti­
nuas campañas desarrolladas durante las 
últimas décadas por los organismos nacio­
nales e internacionales que tienen competen­
cia en la temática.17-21 En este mismo sentido, 
cabe mencionar que los conocimientos sobre 
lactancia son en su mayoría satisfactorios.
Esta dimensión contrasta con los hallaz­
gos sobre creencias y prácticas de atención 
psicosocial: las primeras muestran ser suma­
mente limitadas22 y las segundas, insuficien­
tes en el caso de la mayoría de los indicadores 
relevados. Estos hallazgos coinciden con 
otros estudios realizados a nivel nacional e 
internacional.10,11,22-29
Esto podría estar relacionado con la esca­
sa relevancia que ha tenido hasta el momen­
to la promoción del desarrollo psicosocial 
infantil en las políticas públicas nacionales.
En este sentido, resulta oportuno recordar 
que investigaciones llevadas a cabo en mate­
ria del vínculo entre salud, nutrición y desa- 
rrollo,30-32 han permitido alcanzar un consen­
so en cuanto a que un suministro de comida 
adecuado no es suficiente para asegurar la 
supervivencia de un niño. No basta la provi­
sión de micronutrientes en forma aislada, ni el 
acceso a la educación o la ausencia de enfer­
medad. El crecimiento y el desarrollo integral 
de los niños se logra cuando todas estas varia­
bles están presentes, sustentadas por prácti­
cas adecuadas de crianza en el hogar.6,33-35
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CONCLUSIONES
De acuerdo con los dos objetivos plantea­
dos inicialmente en el artículo -la considera­
ción de los resultados específicos ya sumaria­
mente presentados y discutidos y el análisis 
crítico de la metodología empleada- es fun­
damental advertir que estos resultados -por 
las características mismas del estudio- son de 
tipo exploratorio y, por lo tanto, no deberían 
considerarse en ningún caso como conclu­
yentes. Ellos sugieren la necesidad de que los 
programas destinados a la infancia en riesgo, 
además de abordar directamente los requeri­
mientos alimentarios del niño, incluyan ac­
ciones conjuntas tendientes a satisfacer sus 
múltiples necesidades.
Con respecto a la estrategia metodológica 
empleada, si bien los instrumentos metodo­
lógicos resultaron en general aptos a los fines 
para los cuales fueron diseñados -diagnósti­
co basal de la población beneficiaria del Plan 
Más Vida- la cuestión de su fiabilidad y 
validez constituyó un punto crítico y deberá 
ser tenida escrupulosamente en cuenta, en 
especial si se desea profundizar en este tipo 
de estudios.
Por todo lo expuesto, el CEREN se en­
cuentra abocado al desarrollo, la estandari­
zación y validación de un instrumento que 
permita un diagnóstico rápido de las prácti­
cas de crianza con sensibilidad y especifici­
dad, con el fin de avanzar en su investigación 
científica y que se preste a una utilización 
rápida por parte de pediatras, trabajadores 
sociales y otros profesionales.
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